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I.INTRODUTION 

L’incidence de la grossesse extra-utérine a doublé, voire triplé depuis 20 ans .En 
France, elle est estimée à 2 % des grossesses. 

Bien que la mortalité par grossesse extra-utérine ait diminué dans les pays 
industrialisés, elle demeure la première cause de décès maternel au premier trimestre de la 
grossesse et représente près de 10 % de la mortalité maternelle totale. 

La meilleure connaissance des facteurs de risque, les progrès et la disponibilité des 
dosages hormonaux et de l’échographie ont conduit à un dépistage plus précoce de la 
grossesse extra-utérine. 

Le recours à la cœlioscopie pour son diagnostic positif est devenu rare. 

Le thérapeute est aujourd’hui confronté au diagnostic de grossesse extra-utérine avant la 
survenue de ses complications. 

L’arsenal thérapeutique s’est récemment enrichi de l’arrivée du traitement médical et de 
l’abstention thérapeutique qui sont dans des indications spécifiques des alternatives au 
traitement chirurgical. On estime que près du tiers des grossesses Extra-utérines pourraient 
bénéficier soit d’un traitement médical, soit d’une abstention thérapeutique. Néant moins, en 
France, l’Aube du XXIe siècle, près de 90% des grossesses extra-utérines sont traitées par 
chirurgie. La cœlioscopie s’est imposée comme la technique de référence pour la chirurgie de 
la grossesse tubaire ne laissant que peu de place à la laparotomie. Le traitement chirurgical des 
autres localisations de la grossesse ectopique n’est pas codifié. 

Certains aspects de la prise en charge chirurgicale de la grossesse extra-utérine restent 
controversés, notamment la place respective des traitements conservateur et radical. 
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II. GENERALITES : 

1 / DEFINITION: 

C'est la nidation de l'œuf et son développement en dehors de la cavité utérine en règle au 
niveau de la trompe, exceptionnellement au niveau des ovaires ou dans la cavité abdominale. 
La plupart des grossesses ectopiques sont des grossesses tubaires. Les différentes parties 

anatomiques de la trompe peuvent être concernées : dans 75% des cas il s'agit de l'ampoule, 

dans 20% de l'isthme et dans 3% au niveau du pavillon, la GEU Peut être interstitielle, 

ovarienne voir abdominale (moins de 1% des cas) 

2/ RAPPEL ANATOMIQUE : 

Les organes génitaux internes : 

Ils comprennent deux glandes sexuelles, les ovaires, et les voies génitales, formées des 
trompes utérines, de l'utérus et du vagin. 

— Les ovaires sont des glandes en forme d'amande de 3 ou 4 centimètres de long. Ils sont 
situés de part et d'autre de l'utérus, auquel ils sont reliés par des ligaments. Leur surface est 
nacrée et fripée. Ils contiennent les follicules ovariens, qui produisent les ovules, cellules 
féminines de la reproduction. 

— Les trompes utérines, ou trompes de Fallope, sont des conduits de 8 ou 9 centimètres de 
longueur. Leur extrémité libre, en forme de pavillon et bordée de franges, s'ouvre en face d'un 
ovaire. Leur paroi contient une importante musculature lisse, et des cils tapissent leur face 
interne. L'autre extrémité des trompes débouche dans les coins supérieurs de l'utérus, les cornes 
utérines. 

— L'utérus est un muscle creux en forme de poire renversée, de 7 centimètres de haut et 5 
centimètres de large, situé entre la vessie et le rectum. Son corps se rétrécit en bas, vers 
l'isthme, et se termine par le col utérin, en saillie dans le vagin. Sa paroi contient une couche de 
musculature lisse et est tapissée à l'intérieur par une muqueuse, l'endomètre, riche en glandes et 

A 

en vaisseaux sanguins. A l'extérieur, l'utérus est recouvert par le péritoine et soutenu par des 
ligaments résistants. Normalement, il est incliné vers l'avant (antéflexion) et forme avec le 
vagin un angle d'environ 90°. 

— Le vagin est un conduit musculo-membraneux d'environ 8 centimètres de long, dont la 
paroi est constituée de replis longitudinaux et transversaux. Elle est tapissée par une muqueuse 
riche en glandes qui sécrètent du mucus. Enrichi de cellules provenant de la desquamation 
naturelle de la paroi, ce mucus forme les pertes vaginales naturelles. Le fond du vagin, occupé 
par la saillie cylindrique du col utérin, forme autour de celui-ci un bourrelet, le cul-de-sac 
vaginal. L'orifice inférieur du vagin est en partie fermé par un repli, l'hymen, déchiré au cours 
du premier rapport sexuel. 
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3/INTERET DE LA QUESTION 

a-FRQUENCE : en augmentation vu la recrudescence des salpingites, le recours à la chirurgie 
tubaire et la contraception par DIU. Elle a été multipliée par 3 en une vingtaine d’années. Elle 
est actuellement de 1,6 à 2 % des grossesses. 
b-GRAVITE : affection grave pour 02 raisons essentielles : 

Première cause de mortalité maternelle au Tl (premier trimestre de grossesse). 

Altère la fertilité des patientes. 

C-DIAGNOSTIC: souvent difficile basé sur le couple P-HCG et échographie endo vaginale. 

La cœlioscopie diagnostic n’a plus de place. 

d- TRAITEMENT: arsenal thérapeutique large de l’abstention à la chirurgie radicale en passant 
par le traitement médical. 

e-PRONOSTIC : dépend de la localisation et de la prise en charge. 

4/EPIDEMIOLOGIE : 

a-FREQUENCE : 

Environ 2% des grossesses 

Fréquence en augmentation : multipliée par 2 en 15 ans 
Concerne ~ une(01) femme de 15 à 44 ans sur 500 
Augmentation des FDR(facteur de risque) 

Diminution de la mortalité 

b-INCIDENCE : Il est difficile à estimer car elle dépend du registre national qui dénombre 
les grossesses avec fausse couches spontanée, fausse couche induite, et les grossesses 
déclarées. Incidence: 14000 cas /an en France. 

III. PHYSIOPATHOLOGIE: 

1 /RAPPEL PHYSIOLOGIQUE : 
a. Devenir normal de l’œuf fécondé: 

♦♦♦ Fécondation au niveau du 1/3 externe, de la trompe. L’œuf fécondé arrive au niveau de 
l’utérus en 3 à 4j, la zone pellucide vasculaire empêche le contact direct avec la 
muqueuse tubaire. 

♦♦♦ Il reste libre dans la cavité utérine 2 à 3 jours 
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♦♦♦ Aux 6 jours poste ovulatoire disparition de la zone pellucide et implantation de l’œuf, 
quelque soit l’endroit où il se trouve. 

♦♦♦ Aux 10 jours post-ovulatoire: sécrétion d’HCG. 
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b- condition du transport tubaire : 

Activité des cellules ciliées du pavillon rabattant l’œuf vers ostium. 

Activité musculaire de la trompe et du mésosalpinx avec : 

♦♦♦ Fibres longitudinales extra isthmique: péristaltisme faisant progresser l’œuf vers 
l’isthme. 

♦♦♦ Fibres circulaires Intra isthmique, véritable constriction annulaire sous forme de 
sphincter. 

♦♦♦ Fibres musculaires du mésosalpinx: mouvements pendulaires. 

♦♦♦ Liquide tubaire provenant de la transsudation vasculaire et des cellules épithéliales crée 
un contre-courant gênant la progression de l’œuf. 
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c-rôle du sphincter isthmique : 

A- En poste ovulatoire immédiat: 

♦♦♦ Augmentation de l’œstrogène augmentation 
teneur en PGF2 fermeture de l’isthme 
augmentation du flux tubaire. 

♦♦♦ Diminution de l’activité de cellules ciliées : 

U œuf jeune séjourne 72h au niveau de la jonction ampullo-isthmique. 

B-A la fin de j3 post ovulatoire : 

♦♦♦ L’œuf franchit l’isthme grâce à l’augmentation de la progestérone augmentation de 
PGE => ouverture du sphincter. 

♦♦♦ Diminution du flux liquide 

♦♦♦ Augmentation de l’activité des cellules ciliées. 

2 /ETIOPATHOGENIE : 

THÉORIES ÉTIOPATHOGÉNIQUES 

Le trophoblaste ne peut s’implanter que lorsque le blastocyste est sorti de la zone pellucide, 
soit 4 à 5 jours après l’ovulation. A cette date, l’embryon se trouve normalement dans la cavité 
utérine. Pour qu’il y ait une implantation tubaire, il est indispensable que l’embryon soit dans 
la trompe entre le quatrième et le septième jour 
Trois théories existent. : 

A- Anomalie de captation de l’ovocyte. 10-20% des cas : 

La trompe n’assure pas son rôle de captation de l’ovocyte. Ceci entraîne une fécondation 
dans le cul-de-sac de Douglas. Ce mécanisme permet d’expliquer l’existence de GEU non 
tubaires, ovariennes ou abdominales. 

Parfois la fécondation s’effectue dans la cavité péritonéale et l’œuf n’est capté qu’avec un 
certain retard par les franges du pavillon. 

La nidation doit nécessairement s’effectuer au stade de blastocyste, se ferait avant l’arrivée de 
l’œuf dans la cavité utérine. 

Cette hypothèse est évoqué : en cas de GEU sur trompe unique avec ovaire controlatéral 
unique, ou lorsque la ponte ovulaire s’est effectuée sur l’ovaire controlatéral. 
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B - Retard de migration. : 60-80% des cas 

C’est la pathogénie la plus admise et la plus vraisemblable .ce retard de migration est dû à 
l’altération de la motricité du pavillon et /ou du mésosalpinx 

La trompe n’assure pas le transport embryonnaire de façon correcte et 4 à 5 jours après 
l’ovulation, l’œuf est toujours dans la trompe. La cause peut être hormonale ou mécanique. 

La progestérone favoriserait la migration de l’œuf dans la trompe, alors que l’œstradiol la 
freinerait. Un excès d’œstradiol serait donc susceptible d’induire cet asynchronisme. Ceci 
pourrait expliquer l’augmentation d’incidences des GEU chez les femmes qui ont une 
insuffisance lutéale. 

Les causes mécaniques sont plus évidentes. Il peut s’agir de perturbations des cellules 
musculaires lisses tubaires ou des cellules ciliées. 

Mésosalpinx 2nd : -processus inflammatoire d’origine infectieuse : responsable d’adhérences 
intra tubaires, déciliation, épaississement de la paroi tubaire, adhérences péri tubaires séquelles 
d’une salpingite bactérienne 

-endométriose tubaire 
-tuberculose 
-malformation utérine 
-plastie tubaire 

Les arguments en faveur de cette théorie sont très nombreux : rôle délétère de la chirurgie 
tubaire, fréquence des adhérences lors des GEU, fréquence des lésions de la trompe proximale 
chez les patientes ayant présenté une GEU, déciliation fréquente chez les Patientes porteuses 
de stérilet, rôle du tabac. 

C- Reflux tubaire. :(théorie d’IFFY) 

C’est une théorie décrite en 1963. Le blastocyste arrive normalement dans la cavité 
utérine, mais, sous l’effet de perturbations hormonales, il est renvoyé dans la trompe 6 à 7 jours 
après l’ovulation, à une date où le trophoblaste est un tissu particulièrement agressif. Ce 
mécanisme permet d’expliquer les GEU après FIV. 

Le blastocyste arrivé dans la cavité utérine, non implanté, ne peut empêcher la survenue de 
menstruation, le flux menstruel peut arrêter la progression tubaire de l’œuf et peut le repousser 
de la cavité utérine vers la trompe. 
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IV.FACTEUR DE RISQUE : 

1 /INFECTION GENITALE A REPITITION : IST 

«Les Infections sexuellement transmissible, salpingite ou endométrite : la GEU est six fois 
plus fréquente chez une femme aux antécédent de salpingite, le chlamydia est le germe le plus 
fréquent source de lésion tubaire. 

Une étude de biologie moléculaire récente a montré que l’acide ribonucléique (ARN) de C. 
trachomatis (CT) était présent dans sept cas sur dix de GEU. Cette étude a un intérêt majeur ; 
en effet, la seule détection de l’acide désoxyribonucléique (ADN) de CT comme la seule 
détection des anticorps anti-Chlamydia ne permettent pas de distinguer une infection ancienne 
d’une infection récente. 

En revanche, la détection de l’ARN permet d’affirmer l’existence d’une infection active 

2/TABAC: 


2nd grand facteur après les altérations tubaires.il existe une relation cause / effet 
Etude expérimentale réalisée récemment in vivo chez le hamster par une équipe 
californienne a démontré que l’inhalation active ou passive de fumée de cigarette entraînait 
d’une part un ralentissement du transport des embryons et d’autre part une diminution de 
l’activité contractile des trompes. La fumée agit par un double mécanisme d’action sur les 
cellules ciliées et sur les cellules musculaires lisses 

Dans cette étude, la contraction des trompes est significativement inhibée à partir de 1 5 
bouffées de cigarette. En cas d’inhalation active de fumée de cigarette, il existe un effet dose- 
dépendant ; en cas d’inhalation passive, l’effet inhibiteur est rapide et indépendant de la dose. 

La composition de la fumée inhalée est différente de celle qui se dégage à l’extrémité de la 
cigarette, la présence d’un composant toxique non encore identifié pourrait expliquer pourquoi, 
dans cette étude, le tabagisme passif est encore plus nocif que le tabagisme actif. 
3/PATHOLOGIE TUBAIRE : 


Antécédents DE GEU. 

« Antécédents de chirurgie tubaire ou pelvienne : appendicectomie par exemple et rarement 
après césarienne 

« Toutes autres causes d’altération de la paroi tubaire : endométriose, bilharziose etc. 

4/ ADHERENCE PELVIENNE : 

péritonite pelvienne, chirurgie pelvienne ou l’endométriose pelvienne 

5/FACTEUR HORMONAL : 


la pilule dite « du lendemain », oestro progestative ou progestative, DIU : 
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Si une femme est enceinte malgré une contraception hormonale, il existe une tendance vers 
une augmentation (non significative) du risque de GEU, cette tendance serait liée à l’effet des 
contraceptifs progestatifs qui diminuent la motilité tubaire. 

Si une femme est enceinte malgré Tutilisation d’un dispositif intra-utérin, son risque de GEU 
est multiplié par 4 à 45 selon les études ; si elle est enceinte malgré un antécédent de 
stérilisation tubaire, le risque est multiplié par 9. Donc un antécédent de contraception par 
dispositif intra-utérin (DIU) est également un facteur de risque de GEU (risque multiplié par 
1,6), ce qui suggère une relation entre la pose d’un DIU et l’apparition de lésions tubaires. 

En effet, ces deux techniques contraceptives protègent mieux contre les grossesses intra- 
utérines(GIU) que contre les GEU. 

Les mécanismes qui pourraient expliquer l’augmentation des risques de GEU après ligature 
tubaire sont l’obturation tubaire incomplète déformant la structure tubaire, une 
perméabilisation tubaire ou la formation d’une fistule utéro péritonéale. 

6 /PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE : 

L’infertilité est un facteur de risque de GEU, les médicaments utilisés en procréation 
médicalement assistée (PMA) pourraient également jouer un rôle, ainsi le citrate de clomifène 
perturbe le transport tubaire. 

Quatre à 5 % des grossesses obtenues après fécondation in vitro(FIV) sont des GEU, un taux 
supérieur de deux à trois points à l’incidence dans la population générale. Ces grossesses sont 
expliquées par le reflux de l’embryon dans la trompe malade. La gravité des GEU qui 
surviennent en cours de PMA tient au fait que 1 % des grossesses sont hétérotopiques. Dans 
ces cas, la visualisation d’une grossesse intra-utérine n’écarte en rien celle d’une grossesse 
extra-utérine qui peut lui être associée. 

7 /AUTRES : 

« Age maternel :> 35 ans 
« Dans certains cas aucun facteur n’est retrouvé 

V. ANAPATHOLOGIE : 

A/localisation : 

a : tubaire : la plus fréquente 96 -98%cas 
-ampullaire : dans la portion distale dilatée 75% 

-isthmique : dans la partie proximale de la trompe20 % 

-infundibulaire : dans les franges du pavillon tubaire 3 -5% 

-interstitielle : dans la courte portion intra murale de la trompe 1 -2% 
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b : ovarienne : rare 1-2% 

c : abdominale : exceptionnelle et peut évoluer jusqu’au terme et pose le problème de moment 
d’intervention 

B /mode d’implantation : 

-Implantation profonde : extraluminale 

Le trophoblaste colonise la trompe jusqu'à la musculeuse, permet un bon développement 
de l’œuf et provoque une rupture tubaire hémorragique, comme c’est le cas dans les 
localisations isthmiques et interstitielles 

-Implantation superficielle : intraluminale 

Le trophoblaste n’envahit que l’épithélium et faiblement le chorion, la musculeuse est 
respectée .le suintement hémorragique provoque un hematosalpinx et le décollement de l’œuf 
c’est l’avortement tubo abdominal qui se voie dans les localisations ampullaire et 
infündibulaire, la rupture de la trompe est progressive et le sang est extériorisé par le pavillon 
de la trompe vers la cavité 

-Au niveau de V utérus : il y’ aura 02 types de réaction : une hyperplasie du muscle utérin et 
apparition de réaction déciduale Trophoblastique 

- Implantation mixte : 

Ce mode d’implantation est fréquent, concernant 37 % des GEU ampullaires. Dans la 
grande majorité de ces cas, on observe des lésions de la muqueuse et de la musculeuse tubaire 
(8 1 % des cas). 

Le trophoblaste envahit la musculeuse tubaire ; elle peut même dépasser la musculeuse et 
continuer à se développer entre le péritoine et celle-ci. L’apport vasculaire est important. Dans 
ces cas, les ruptures tubaires sont les plus hémorragiques. 

On retiendra que l’implantation est le plus souvent intraluminale ou mixte avec, dans le 
premier cas, un respect de la musculeuse et, dans le deuxième cas, une atteinte de celle-ci. 

La connaissance du mode d’invasion trophoblastique serait intéressante puisqu’elle 
permettrait de proposer un traitement médical ou un traitement chirurgical conservateur dans 
les cas d’implantation intraluminale, et un traitement radical dans les cas d’implantation mixte 
ou extraluminale. 

VI. DIAGNOSTIC POSITIF : 

A/CLINIQUE : 

TDD : GEU AMPULAIRE NON COMPLIQUEE : 

Interrogatoire : Il recherche l’ensemble des facteurs de risque précédemment décrit 
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Signes cliniques : La symptomatologie clinique de la GEU est hétérogène, allant de la forme 
asymptomatique de découverte fortuite à l’état de choc hémorragique. 

Le nombre important d’examens para cliniques qui sont proposés pour faire le diagnostic de 
cette affection traduit bien les limites de la clinique. 

Devant toute femme en période d’activité génitale qui consulte pour métrorragie ou pour 
douleurs pelviennes, le premier diagnostic à évoquer est la GEU. 

Le tableau classique associe aménorrhée, douleurs pelviennes, métrorragies. 

Douleurs abdominales : Présentes dans plus de 90 % des cas, il s’agit, contrairement à la 
douleur de la fausse couche qui est médiane, d’une douleur latéralisée. Il n’existe pas de 
douleur spécifique de la GEU. Cette douleur est parfois totalement absente. Les scapulalgies 
appartiennent au syndrome péritonéal et correspondent à l’irritation diaphragmatique par 
l’hémopéritoine. 

Aménorrhée : Elle se rencontre dans 70 % des cas. Elle n’est parfois pas reconnue par la 
patiente ; en effet, les métrorragies peuvent être prises pour des règles. 

Métrorragies : Elles sont classiquement de couleur brune, sépia, peu abondante et 
récidivante, et s’opposent ainsi à celles des fausses couches qui sont rouges et abondantes. 
Elles sont la conséquence d’une stimulation hormonale de l’endomètre déciduale. Parfois les 
saignements sont absents ou au contraire plus abondants, simulant une fausse couche. 

Autres symptômes : 

- Les signes sympathiques de grossesse sont inconstants. 

- Toute syncope, lipothymie ou malaise doivent faire systématiquement évoquer la GEU, ces 
signes sont des signes de gravité et évoquent un hémopéritoine. 

- Des épisodes de douleur de l’hypocondre droit doivent être recherchés et font évoquer un 
syndrome de Fitz-Hugh-Curtis. 

- Un ténesme évoque une hématocèle mais n’est pas spécifique de la GEU. 

- L’expulsion de la caduque est peu fréquente, source d’erreur diagnostique. Seul l’examen 
anatomopathologique permet de redresser le diagnostic. 

B. Examen physique 

1. Tension artérielle, fréquence cardiaque : 

Il est le plus souvent normal, rappelons que chez la femme jeune la tachycardie précède la 
baisse de la tension artérielle qui, même en cas de rupture tubaire, est tardive. Mais même en 
cas de rupture, la tachycardie n’est pas constante. . . 
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2. Palpation abdominale : 

On retrouve souvent une sensibilité sus-pubienne ou une douleur Provoquée en fosse iliaque. 
Les signes du syndrome péritonéal doivent être recherchés : douleur controlatérale à la 
décompression (signe de Blomberg), défense péritonéale (celle-ci doit être recherchée avec la 
pulpe des doigts qui sont posés à l’horizontale et dépriment lentement la paroi abdominale). 

3. Examen au spéculum : Il confirme l’origine endo-utérine des saignements, montre un canal 
cervical fermé. Il exclut le diagnostic de fausse couche en cours. 

4. Toucher vaginal : Classiquement, il retrouve un utérus de taille plus petite que ne le 
suggérerait l’aménorrhée, une masse annexielle sensible (50 %) ou une douleur d’un cul-de-sac 
(90 % des cas). 

Le syndrome péritonéal inconstant comprend le fameux « cri du Douglas » 

B/FORMES CLINIQUES : 

1-Formes évolutives : 

GEU rompue : 

r 

Etat de choc hémorragique avec inondation péritonéale. 

Pouls filant, tachycardie, TA imprenable, trouble de la conscience. 

Douleur brutale syncopale. 

Syndrome péritonéal net avec abdomen hyper algique, défense, cri du douglas au TV. 


Culdocentese : sang noir incoagulable. 




ABRT tubo abdominal : 
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o Douleur pelvienne, métrorragie, vertiges, 
o Signes d’anémie et signes de résorption sanguine (sub ictère), 
o Masse latéro utérine importante Cul de sac de douglas sensible et empâté 
o Cœlioscopie : trompe volumineuse violacée avec un pavillon qui accouche des caillots 
de sang. 



Hématocèle : GEU chronique 

Douleur abdominale exacerbée à la marche à la miction et à la défécation avec épreintes et 
ténesme. 

TV + PA : volumineuse masse à limite imprécise sensible de consistance variable comblant le 
douglas. 

L’hématocèle semble survenir après une rupture tubaire à bas bruit ou un ABRT tubo 
abdominal. Dans un cas sur deux les P- HGG sont négatifs. 



2. Formes trompeuses : 

a. Forme pseudo abortive : cette forme mime une fausse couche, avec métrorragie abondante 
et coliques expulsives, expulsion d’une caduque. 

b. Forme pseudo-salpingitique : 

Associe : douleurs pelviennes, hyperthermie, masse latéro utérine fixée et douloureuse sans 
leucorrhée ni cervicite. 

FNS: hyperleucocytose 
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3. Formes selon la localisation de la GEU : 

Grossesse ovarienne: 

Diagnostic difficile, le plus souvent anapathologique 



Grossesse isthmique: 

Rupture précoce cataclysmique. 



Grossesse interstitiel: 

Rupture tardive 



Grossesse infundibulaire: 

ABRT tuboabdominal 



Grossesse intra abdominale: 

Douleur avec météorisme important, arrivée à terme, faux travail, souvent mort fœtale, ou 
malformation. L’évolution se fait soit vers les complications: occlusion, une tolérance pouvant 
dépasser un demi-siècle infections, soit lithopédion (calcification et. Les cas de lithopédion 
sont très rares et surviennent dans un milieu socioculturel défavorisé non suivi médicalement) 



Grossesse cervicale: 


Contactez nous sur 


facadml 6@gmail.com 


à votre service inchallah 


Plus de cours sur: 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


GROSSESSE EXTRA UTERINES | 2014 

Rare de mauvais pronostic 

Formes hétérotopiques : 

Particulièrement trompeuses, il s’agit de l’association d’une GEU et D’une GIU. 

Les formes spontanées sont rares, entre 1/3 000 et 1/10 000 grossesses Elles sont 

plus fréquentes après FIV, atteignant dans certaines séries des taux de 1 %. 

Dans ce cas, la constatation d’une GIU évolutive ne doit pas rassurer le médecin qui doit 
rechercher une masse latéro utérine. Le traitement est compliqué par le souci de préserver si 
possible la GIU. 

4AUTRE FORME : 

GEU après hystérectomie : 

Plus de 30 cas ont été rapportés dans la littérature entre 1895 et 1983, ces cas peuvent survenir 
dans les jours qui suivent mais aussi Plusieurs années après une hystérectomie. Les cas 
immédiats sont Expliqués par un rapport sexuel dans les 48 heures qui précèdent 
L’intervention 

GEU bilatérale : 

Elle doit être évoquée systématiquement en cas d’échec du Traitement médical ou chirurgical 
GEU môlaire: intérêt de l’Anapath, et la surveillance des PHCG. 

C/LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES : 

Dosage plasmatique quantitatif des PHCG; échographie pelvienne transparietale et par voie 
endovaginale. | 

Le couple P HCG-échographie reste indispensable en cas de suspicion de GEU. 

Les dosages biochimiques ont l’intérêt, contrairement à l’échographie, de ne pas être 
opérateur-dépendants et d’être disponibles 

Actuellement, un sac gestationnel intra-utérin est visible quand le taux de P HCG est supérieur 
à 1 000 mUI/ml. 

Il faut savoir qu’un pseudo-sac intra-utérin est assez fréquemment visible en cas de GEU. Il 
correspond à une hématimètrie ; l’image n’est pas cerclée par un rehaussement échogène. 

A-BHCG : 

1. Dosage quantitatif de l’HCG : 

Plus que le taux, c’est la cinétique des P-HCG qui a un intérêt diagnostic. 

Le temps de dédoublement des P-HCG est de 48 h dans la plus part de la grossesse évolutive. 
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L’HCG est une hormone glycoprotéique produite par le blastocyste avant l’implantation. 

Elle est composée de deux sous-unités alpha et bêta. La sous-unité alpha a une structure 
identique à celle des sous-unités de luteinizing hormone (LH), follicule stimulating hormone 
(LSH) et thyroïd stimulating hormone (TSH). La sous-unité bêta est spécifique de chaque 
hormone. 

Le taux sérique d’HCG atteint sa valeur maximale entre 8 etlO semaines de grossesse, puis 
décroît. 

L’utilisation d’anticorps monoclonaux anti-HCG permet de dépister et de quantifier l’HCG 
dans le plasma dès le huitième jour post ovulatoire, soit dès le 22e jour du cycle, donc avant le 
retard de règles. 

Mais la valeur absolue d’HCG ne renseigne ni sur le siège ni sur le terme de la grossesse. 

Précaution d’utilisation : 

Il existe trois standards de référence pour le dosage des P HCG, il existe également plusieurs 
anticorps monoclonaux utilisés pour le dosage. Ceci explique pourquoi seuls les taux de PHCG 
issus d’un même laboratoire peuvent être comparés. 

2. Dosage qualitatif de P HCG: 

C’est le seul examen qui, négatif, permet d’exclure le diagnostic de 

GEU aiguë (en revanche, des PHCG négatifs n’excluent pas le diagnostic d’hématocèle 

enkystée encore appelée par certains « GEU chronique »). 

3. Cinétique des P HCG : 

La cinétique des PHCG a un intérêt diagnostique, le temps de doublement des PHCG est de 48 
heures dans la plupart des GIU évolutives, mais 1 7 % des GEU ont un taux de doublement 
normal, tandis que 1 5 % des GIU évolutives ont une augmentation de moins de 66 % après 48 
heures 

A 

A j4, une diminution de plus de 50 % des PHCG rend la fausse couche spontanée (LCS) très 
probable, une élévation de plus de 50 % des PHCG rend la GIU possible, enfin une diminution 
ou une élévation de moins de 50 % rendent le diagnostic de GEU plus probable. 

4. Seuil de discrimination : 

L’utilisation du seuil de discrimination a été proposée pour la première fois par Kadar en 1981. 
Le seuil de discrimination est défini comme la valeur de PHCG la plus faible au-delà de 
laquelle un sac endo-utérin peut toujours être visualisé par échographie endovaginale. 

Grâce à l’amélioration de la résolution des échographes et à l’utilisation de sondes 
endovaginale, ce seuil est passé de 6 000 UI/L en 1981 à 1 500 en 2000. 
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Il a fallu attendre 1998 pour que Mol et al étudient la valeur de ce seuil en fonction des signes 
cliniques et des signes échographiques en établissant des courbes ROC (Receiver Operating 
Characteristic Curver) . Ce seuil n’est pas influencé par les signes cliniques de la patiente, en 
revanche les signes échographiques (existence d’une masse annexielle ou d’un épanchement du 
Douglas) ont un impact sur le choix du seuil. En l’absence d’épanchement et de masse latéro 
utérine, le meilleur seuil est de 2 000 UEL ; 

en présence d’un épanchement ou d’une masse latéro-utérine, ce seuil doit être del 500 UEL. 
En dessous de ce seuil, le dosage de PHCG doit être répété 2 puis4 jours après. Cette même 
étude démontre que la notion de seuil de discrimination ne s’applique qu’au premier 
prélèvement. 


5. Valeur de PHCG et risque de rupture tubaire : 

Il est aujourd’hui démontré que le risque de rupture tubaire n’est pas proportionnel au taux de 
PHCG 

Cette notion doit être toujours présente à l’esprit des gynécologues obstétriciens et toutes les 
patientes candidates au traitement médical doivent recevoir une information sur les symptômes 
de la rupture tubaire et sur la conduite à tenir dans cette situation. 

B- PROGESTERONEMIE 

La progestérone est principalement synthétisée par le corps jaune stimulé par des facteurs 
lutéotrophiques émis par l’embryon implanté. La Progesteronemie se distingue de T HCG par 
deux caractéristiques : elle reste relativement stable durant les 8 premières semaines de 
gestation et sa demi-vie est courte (10 minutes). 

L’utilisation de ce marqueur a été proposée dès 1980 par Milwidsky. 

La méta-analyse de Mol avait pour but d’évaluer l’intérêt diagnostique d’un dosage unique de 
progestérone. Dans les 13 études qui utilisent un seuil de 5 ng/ml, 0,3 % des GIU évolutives 
ont un taux inférieur à ce seuil (5/1 615). Dans les 12 études qui utilisent un seuil de 20 ng/ml, 
2,6 % des GEU ont un taux supérieur à ce seuil (29/1 107). Pour Gelder 2% des GEU ont un 
taux supérieur à 25 ng/ml. 

Il est donc actuellement impossible de proposer un seuil qui mette la patiente à l’abri d’une 
erreur de diagnostic. 

A notre connaissance, aucune étude prospective n’a recherché la valeur diagnostique du dosage 
de la progestérone en fonction du taux de PHCG et des constatations échographiques 
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(épanchement masse latéro-utérine), enfin ce dosage est ininterprétable si la patiente a reçu des 
progestatives ou subi une stimulation hormonale. 

r 

\A- Echographie pelvienne 

Le dosage des PHCG et Léchographie sont les deux examens para cliniques les plus 
importants. 

r 

| Echographie abdominale (vessie pleine) : 

L’échographie endovaginale doit aujourd’hui être réalisée en première intention. 

La voie abdominale nécessite une vessie en réplétion imposant une attente incompatible avec 
un diagnostic qui est souvent réalisé dans le cadre de l’urgence ; par ailleurs, elle impose 
d’utiliser des sondes de faible fréquence qui ont une moins bonne résolution. On se souvient 
qu’il existe cependant quelques rares cas où l’échographie endovaginale est négative mais 
l’échographie abdominale positive. 

L’échographie abdominale peut avoir un intérêt en cas d’utérus polymyomateux, rétro versé, 
ou chez une femme porteuse d’anomalie annexielle connue. La réalisation d’une échographie 
abdominale et endovaginale augmente de 0 à 5 % la sensibilité du dépistage par rapport à 
l’échographie vaginale seule. 

Les signes échographiques décrits par voie abdominale ne sont pas spécifiques de cette voie ; 
ils sont décrits ci-après. 
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] Échographie endovaginale (vessie vide) 

Signe direct de GEU : 

Masse annexielle : 

Localisation : 

L’exploration de l’annexe doit débuter par le repérage des ovaires et du corps jaune ; en effet, 
la GEU est située le plus souvent du côté du corps jaune (dans 85 % des cas selon Boume). 

La GEU apparaît souvent comme une masse annexielle anormale située près de l’ovaire : dans 
95 % des cas, elle est située à moins de 1 cm de l’ovaire, en saillie par rapport au contour 
ovarien. 

Description : 

- Sac gestationnel. 
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Il peut s’agir d’un sac contenant un embryon avec une activité cardiaque (6 à 16 % des cas) ou 
contenant une vésicule vitelline ou un embryon, mais sans activité cardiaque. 

Il s’agit parfois d’un sac vide entouré d’une paroi épaisse (de 4 à 6 mm) correspondant à la 
réaction trophoblastique donnant une image d’« anneau tubaire » (tubal ring ou annexai ring). 

Le sac est une image anéchogène ovalaire ou arrondie de 3 à 40mm de diamètre, cerclée par 
un anneau hyperéchogène. 

Il existe parfois une image échogène hétérogène de 3 à 9mm, peu spécifique 
échographiquement, mais très suspecte dans ce contexte. 

Le diagnostic de GEU par visualisation du sac ectopique est obtenu dans 48 à 69 % des cas de 
GEU. 

- Hematosalpinx. 

Image hétérogène, d’autant plus échogène et hétérogène qu’elle est récente, qui devient en 
quelques jours finement échogène et plus homogène ; cette image est dans l’axe de la trompe ; 
la masse est en grande partie avasulaire, sauf au niveau du trophoblaste qui peut être situé au 
sein de l’ hematosalpinx. 



- Hématocèle. 

C’est une image échogène, hétérogène, complexe, située dans le cul de- sac de Douglas. Elle 
correspond à un amas de caillots associé à un sac gestationnel et à des adhérences. Elle peut 
être prise à tort pour un pelvis inflammatoire ou une endométriose. 

Signes indirects de GEU : 

• Vacuité utérine : 

Dans une GIU, l’échographie permet l’identification d’un sac gestationnel intra-utérin, avec 
près de 8 jours d’avance par rapport à la voie abdominale. 

Même si un sac gestationnel est normalement visible dès 5 SA révolues, compte tenu des 
erreurs fréquentes d’âge gestationnel, la visibilité du sac ne doit pas reposer sur le calcul du 
terme mais sur les corrélations avec le taux de PHCG. 
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En théorie, dans une grossesse normalement évolutive, le seuil de visibilité du sac gestationnel 
est de 1 000 UEL. et le seuil de visibilité de l’embryon de 3 000 UEL, le seuil est plus élevé si 
l’on veut éliminer une GIU non évolutive, le seuil est alors de 1 500 UEL s’il existe un 
épanchement pelvien ou une masse annexielle et de 2 000 UEL s’il n’y a pas d’anomalie 
échographique. 

Au-delà de ces seuils, la non-visibilité d’un sac gestationnel fait porter le diagnostic de GEU. 
L’absence de sac gestationnel peut être expliquée en cas d’obésité ou de rétroversion utérine. 
La présence d’un sac gestationnel intra-utérin permet a priori d’exclure le diagnostic de GEU, 
mais deux pièges sont à éviter : 

- les grossesses hétérotopiques : 

les cas spontanés sont rares (1/3 000 à 1/10 000) ; en revanche, ce diagnostic doit être 
systématiquement évoqué en cas de grossesse après LIV ( 1 %) ; 

- le pseudo sac gestationnel : 

c’est une image anéchogène de quelques millimètres de diamètre, hypotonique, dont les 
limites n’ont pas la netteté des contours de la couronne trophoblastique. 

Il est toujours médio cavitaire, tandis que le sac gestationnel, implanté sous la muqueuse, est 
plutôt excentré. Ces fausses images sont liées à la décidualisation de l’endomètre et à 
l’hémorragie endocavitaire. 

_ Épanchement péritonéal 

C’est une image anéchogène, de taille variable ; il est le plus souvent limité au cul-de-sac de 
Douglas. 

- Épanchement extra pelvien : la valeur diagnostique de Vépanchement augmente avec son 
volume. . L’épanchement atteint parfois l’espace inter hépatorénal et les gouttières 
pariétocoliques ; l’indication opératoire est alors formelle. 

- Épanchement limité au pelvis : 

en cas de grossesse, l’existence d’un épanchement péritonéal n’est pas synonyme de GEU ; il 
peut en effet s’agir d’un épanchement d’origine ovarienne (rupture de kyste ovarien associée à 
une GIU). 

En cas de GEU avérée, l’existence d’un épanchement n’est pas suffisante pour porter le 
diagnostic de rupture tubaire. En effet, en cas d’avortement tuboabdominal, l’écoulement 
sanglant d’origine pavillonnaire est responsable d’un épanchement péritonéal. 

En revanche, l’absence d’hémopéritoine exclut la rupture tubaire. 

• Épaisseur et aspect de l’endomètre : 
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L’étude de Mehta a démontré que l’épaisseur de l’endomètre ne permettait ni d’exclure ni 
d’affirmer une GEU et ceci quel que soit le taux de PHCG. Ainsi, en cas de GEU, l’épaisseur 
endométriale varie de 2 à 20mm, alors qu’elle varie de 2 à 22mm dans les GIU évolutives et de 
2 à 18mm dans les FCS. 

L’étude de SPANDORFER a également démontré que 1 1 % des GEU avaient un endomètre 
de plus de 8 mm et que 24 % des GIU (évolutives ou non) avaient un endomètre de moins de 8 
mm De même, l’aspect en trois couches de l’endomètre n’est ni sensible ni spécifique de GEU 
. Performance de l’échographie dans le diagnostic de la GEU : 

Brown a réalisé une revue de la littérature sur les performances de l’échographie dans le 
diagnostic de GEU. Le meilleur critère échographique est la présence d’une masse annexielle, 
à condition qu’il ne s’agisse pas d’un simple kyste ni d’une lésion intra ovarienne. La présence 
d’une telle image a une spécificité de 98,9 % avec une sensibilité de 84,4 %, les valeurs 
prédictives dans une population où la prévalence des GEU est de 1 6 % sont respectivement, 
pour les valeurs prédictives positives et négatives, de 93,6 et 97 %. La sensibilité de 
l’échographie endovaginale pour le diagnostic de GEU varie de 20 à 84 %. 

En revanche, la spécificité varie entre 98,9 et 100 % selon les signes. 

Il est donc capital de différencier les images intra- et extra ovariennes, les images intra 
ovariennes sont en effet le plus souvent dues à des anomalies du corps jaune. En cas de doute 
sur la localisation de l’image annexielle, on peut s’aider d’une part de la palpation abdominale 
pour tenter de mobiliser la masse et d’autre part de la visualisation des follicules ; toute masse 
dans laquelle il n’existe pas de follicules est suspecte d’être extra ovarienne. 

L’intérêt de l’échographie est évident si les (3HCG sont supérieurs au seuil de discrimination. 
Limites de l’échographie 

Plusieurs études ont montré qu’en cas de suspicion clinique de GEU, 8 à 28% des patientes 
qui ont une échographie normale ont une GEU. Une échographie normale ne permet pas 
d’exclure le diagnostic de GEU. En cas de suspicion clinique de GEU avec PHCG positif, il 
convient donc de répéter les examens. De plus, l’échographie ne peut souvent être interprétée 
qu’en fonction du taux de PHCG. 

B-Cœlioscopie diagnostique : 

Depuis l’avènement des traitements médicaux, cette méthode diagnostique classique n’est plus 
systématique. 
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Le diagnostic de GEU peut en effet parfois être réalisé par le couple b- 

hCG/échographie ou par l’échographie seule ; la cœlioscopie n’est plus indispensable pour 
faire le diagnostic. 

Dans les cas douteux, elle permet d’avoir un diagnostic rapide. 

L’exploration de la cavité péritonéale peut montrer, soit un aspect typique d’hematosalpinx, 
soit une dilatation tubaire, soit un avortement tuboabdominal. Les signes indirects comprennent 
l’hémopéritoine et un éventuel syndrome de Fitz-Hugh-Curtis. 

Une cœlioscopie normale n’élimine pas une GEU ; en effet, il peut s’agir d’une GEU au début 
sans hémopéritoine ni hematosalpinx. 

Dans ce cas, la présence de quelques gouttes de sang, une nodosité tubaire sont des signes 
d’alarme. 

Techniquement, il est recommandé de ne pas canuler l’utérus avant d’avoir exploré le pelvis, 
ceci évitant d’interrompre une GIU évolutive. L’évaluation de la trompe controlatérale doit être 
systématique et doit précéder tout geste sur la trompe malade 

C-. Doppler : 

• Flux tubaire 

Le flux trophoblastique est caractérisé par des vitesses élevées et une faible résistance à 
l’écoulement, et cet aspect est le même qu’il s’agisse d’une grossesse intra- ou extra-utérine. 
Une augmentation significative du flux dans la trompe, liée à l’invasion trophoblastique, peut 
faciliter le diagnostic de GEU. En effet, l’index de résistance mesuré au niveau de la trompe 
atteinte diminue de 20 % en cas de grossesse tubaire. 

Le doppler permettrait également de pouvoir apprécier la vitalité d’une GEU dans les GEU 
viables. 

• Endomètre 

L’existence d’un flux artériel dans l’endomètre permet de diminuer la probabilité de GEU, 
mais il existe des faux positifs. En revanche, l’existence d’un flux veineux endométriale ou 
l’absence de tout flux dans l’endomètre n’ont pas de valeur diagnostique. 

Corps jaune 

Le doppler couleur peut aider au diagnostic de GEU en précisant la localisation du corps jaune. 

• Artère utérine 

Les résistances vasculaires des artères utérines et des artères spiralées diminuent au fur et à 
mesure qu’une GIU évolue. En cas de GEU, les mesures répétées de l’index de résistance 
restent constantes dans les artères utérines. 
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D-Culdocentese : 

Classiquement, la ponction du Douglas était réalisée pour diagnostiquer un hémopéritoine, à 
l’heure actuelle, cette indication est désuète ; en effet, dans cette indication, la sensibilité de 
l’échographie est supérieure à celle de la culdocentese. De plus, la culdocentese réalisée à 
l’aveugle entraîne un risque non négligeable de lésion des anses digestives ou de ponction 
vasculaire. Afin de limiter les risques de la ponction, celle-ci doit aujourd’hui être réalisée sous 
échographie. 

La culdocentese a deux intérêts : elle permet d’une part de vérifier la nature d’un épanchement 
du Douglas, c’est-à-dire de différencier les épanchements citrins ou clairs des épanchements 
sanglants (en cas d’hémopéritoine, c’est le caractère incoagulable de l’épanchement, qui 
évoque la GEU), et d’autre part de calculer le ratio-taux de b-hCG du liquide péritonéal/taux de 
b-hCG sérique. 

•E-| Imagerie par résonance magnétique : 

L’IRM permet de visualiser l’hematosalpinx. Selon les auteurs de cette étude, l’IRM est la 
seule technique qui puisse permettre de dater l’hematosalpinx, par ailleurs il peut exister un 
rehaussement de la paroi tubaire. Là encore, les résultats de cette technique ne peuvent justifier 
le surcoût qu’elle provoque. 


F-j Micro cœlioscopie ; 

Cette technique est basée sur l’utilisation de trocarts de faible diamètre qui permettent d’une 
part de réaliser l’intervention sous anesthésie locale et sédation parentérale, et d’autre part de 
minimiser les risques de blessure liés aux trocarts de gros diamètre. 

Elle est utilisée par certains avec succès dans le diagnostic et le traitement des GEU (par 
injection in situ de Methotrexate [MTX]). 

A 

A notre connaissance, cette technique n’a, dans le cadre de la GEU, fait l’objet d’aucune étude 
prospective comparative 
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VII. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : 

Hematosalpinx: 

a. Les métrorragies: feront discuter menace d’ABRT, ABRT en cours ou môle hydatiforme 

b. La masse annexielle : Kyste de l’ovaire, Salpingite 
Hématocèle: 

a. Rétroversion fixée, 

b. Masse annexielle prolabée dans le douglas, 

c. Pelvipéritonites, 

d. Abcès pelvien. 

e. endométriose 

Inondation péritonéale: 

a. Gynécologique: 

i. Rupture varice fibromateuse. 

ii. Rupture de kyste fonctionnel de l’ovaire. 

iii. Torsion d’annexe. 

b. Urgence abdominale: Rupture spontanée de la rate 

1 . Appendicite 

2. Occlusion 

3. Péritonite 

VIII .EVOLUTION : 

Régression spontanée : 

Hematosalpinx : 

La GEU entraîne une érosion des vaisseaux tubaires, le saignement se collecte dans la trompe 
et conduit à une dilatation tubaire. Ce mécanisme explique l’absence de corrélation entre la 
dimension de l’image échographique et l’évolutivité de la GEU. Un volumineux hematosalpinx 
peut accompagner une GEU peu évolutive. 

| Rupture tubaire : 
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Elle correspond, soit à l’évolution ultime d’un hematosalpinx, soit à l’envahissement de la 
paroi tubaire par le trophoblaste. La rupture est d’autant plus hémorragique que la GEU à une 
implantation proximale (interstitielle ou isthmique) ou en regard du mésosalpinx. 

| Avortement tuboabdominal : 

Si la GEU s’implante superficiellement et si elle s’implante à l’opposé du mésosalpinx, sa 
vascularisation est parfois insuffisante. 

La GEU se sépare alors de la paroi tubaire et est évacuée par le pavillon. L’évolution peut se 
faire sur trois modes : la guérison spontanée, la grossesse ectopique abdominale (implantation 
du trophoblaste sur l’épiploon ou la séreuse utérine), ou l’hématocèle enkysté (comblement du 
Douglas par un hématome). 

IX.TRAITMENT : 

A. Objectifs : 

♦♦♦ Supprimer la GEU 

♦♦♦ Réduire au max la morbidité thérapeutique 
♦♦♦ Limiter les risques de récidives 
❖ Préserver la fertilité 

B .Modalités thérapeutiques 

Le traitement de la GEU fait appel à des traitements très différents, du moins invasif au plus 
invasif : 

♦♦♦ abstention ; 

♦♦♦ traitement par Methotrexate MTX ; 

♦♦♦ cœlioscopie avec salpingotomie ; 

♦♦♦ cœlioscopie avec salpingectomie ; 

♦♦♦ laparotomie. 

1 .Abstention : 

10 25 % des GEU guérissent spontanément. 

Evite la prise en charge erronée des formes présentant une fausse couche spontanée. 


2. Traitement médical : 

Ce traitement médical peut être réalisé dans les hôpitaux universitaires ; il peut également être 
utilisé, avec le même taux de succès, dans les petites structures. 


METHOTREXATE ( MTX) : 
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Mode d’action du MTX : 

Le MTX est un antagoniste de l’acide folique, il inhibe la di hydro folate réductase, enzyme 
nécessaire à la conversion de l’acide di hydro folique, en acide tétra hydro folique ; cela inhibe 
la synthèse des bases purines, empêchant ainsi la synthèse de l’ADN et inhibant la 
multiplication cellulaire. 

Le MTX n’agit pas sur le syncytiotrophoblaste qui produit l’HCG, mais sur les cellules des 
cytotrophoblastes qui sont en phase de synthèse. Cela permet de comprendre pourquoi, après 
une injection de MTX, il n’est pas observé de diminution rapide des HCG. Cette diminution 
est le plus souvent observée à partir du quatrième jour. 

Par ailleurs, à un instant donné de la grossesse, le nombre de cellules cytotrophoblastiques en 
phase « S » diminue quand augmente. Le nombre de cellules-cibles qui peuvent être atteintes 
par le MTX diminue donc quand le terme augmente ; cela expliquerait la diminution de 
l’efficacité du MTX quand le terme augmente. 

• Trois protocoles 

Trois schémas thérapeutiques sont possibles : 

o Traitement intramusculaire mono dose 
o Traitement intramusculaire multi doses 
o Injection in situ. 

- Le traitement par injections répétées comporte quatre injections intramusculaires de 1 mg/kg 
de MTX à jO, j2, j4 et j6, avec des injections intramusculaires de 0,1 mg/kg d’acide folique à 
jl, j 3 , j 5 , j7. De j7 à j 14, aucun médicament n’est prescrit. Un dosage d’HCG est réalisé à j 14 et 
un échec est défini par un taux de PHCG supérieur à 40 % du taux initial 

- Le traitement par injection unique est constitué d’une injection en intramusculaire à jl de 
50 mg/m2. 

Un dosage d’hCG est réalisé à j4 et j7. L’échec est défini si les PHCG n’ont pas diminué de 15 
% ou plus à j7 par rapport au taux de j4. 

En cas d’échec, une deuxième injection est réalisée. Si les PHCG ont diminué de 15 % ou plus, 
le dosage est répété chaque semaine jusqu’à l’obtention d’un taux inférieur à 15 Ul/L. 

X 

Un maximum de trois injections de MTX est réalisé. A l’issue de ces trois injections, si les 
PHCG ne diminuent pas, la patiente recevra un traitement chirurgical. 

- Le traitement peut également être réalisé par injection in situ sous contrôle écho guidé ou 
sous cœlioscopie. On injecte alors in situ 100 mg de MTX. Le taux d’efficacité est de 76 % et 
les taux de GIU, de perméabilité tubaire et de récidive de GEU ne sont pas améliorés. 
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L’avantage théorique de cette voie d’administration est de diminuer les effets secondaires du 
MTX. 

En pratique, même avec cette voie, des effets secondaires ont été observés ; de plus, cette voie 
nécessite une technique invasive et n’apporte aucun bénéfice supplémentaire par rapport au 
traitement intramusculaire. 

Association MEHOTREXATE - MIFEPRISTONE : 

La mifépristone (RU 486, Mifégynet) est un antiprogestéronique puissant utilisé dans les 
interruptions de grossesse du premier trimestre en association avec les prostaglandines. Utilisé 
seul, il ne permet pas de traiter les GEU. 

Il a été utilisé à la dose de 600 mg per os en association avec une dose de MTX de 50 mg/m2. 

Surveillance du traitement médical : 

Effets secondaires du MTX : description, prévention 

L’innocuité du MTX sur la fertilité ultérieure a été prouvée par son utilisation chez les 
patientes atteintes de tumeurs trophoblastiques Le MTX est un agent potentiellement toxique 
qui peut entraîner des accidents graves : myélotoxicité touchant les trois lignées, 
hépatotoxique, atteinte pulmonaire à type de fibrose pulmonaire 
La supplémentation en acide folinique permet de limiter ces effets secondaires 
Syndrome de « séparation » 

Le traitement médical par MTX entraîne, dans environ la moitié des cas (33 à 60 %), une 
recrudescence des douleurs pelviennes dans les jours qui suivent le traitement. Cette douleur 
apparaît en moyenne 8 jours après l’injection, avec des extrêmes allant de 1 à 27 jours risque 
de rupture tubaire et compliance des patientes 

Ce risque constitue la limite la plus importante du traitement médical. En effet, le risque de 
rupture tubaire persiste pendant toute la durée du traitement par MTX. 

3. Traitement chirurgical 
A- La voie d'accès : 

Soit par laparotomie (chirurgie classique par ouverture de la paroi abdominale) dans : 

♦♦♦ les cas graves avec altération de l'état général de la patiente ; 

♦♦♦ en cas de contre-indication à la cœlioscopie (chirurgicale ou anesthésique) ; 

♦♦♦ échec de la réalisation du traitement chirurgical par voie cœlioscopique en raison du 
volume important de la grossesse extra-utérine ou des difficultés d'accès devant la 
présence d'adhérences ou des difficultés à réaliser l'hémostase (le contrôle des 
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saignements si le chirurgien juge que le matériel cœlioscopique présente des défauts 
rendant la chirurgie cœlioscopique dangereuse pour la patiente ; 

♦♦♦ enfin, si le chirurgien juge que ses compétences en chirurgie cœlioscopique ne lui 
permettent pas de réaliser l'acte chirurgical par cette voie, dans certaines localisations 
(grossesse abdominale 

Soit par chirurgie cœlioscopique : dans les autres cas 

B-type d’intervention : 

L’acte chirurgical, quand il s'agit d'une grossesse ectopique tubaire, est variable parce qu'il peut 
être : 

Conservateur : la trompe porteuse de la grossesse ectopique est conservée 

o soit à une expression sur la trompe permettant l'expulsion en dehors de la 
trompe la grossesse ectopique ou ses débris qui sont restés dans la lumière 
tubaire après une expulsion spontanée et incomplète ; 
o soit à une salpingotomie (césarienne tubaire) qui consiste à inciser la paroi de la 
trompe pour extraire la grossesse ectopique contenue dans sa lumière par 
expression ou aspiration radical : c'est-à-dire, l'ablation de la trompe 
(salpingectomie) ; les indications sont : 

- réalisé lors les volumineuses grossesses tubaires de plus de 5 à 6 cm de diamètre ; 

- l'altération importante de la trompe (rupture ou pré rupture tubaire) ; 

- en cas de récidive de la grossesse tubaire du même côté ; 

- si la grossesse tubaire est à l'origine d'importante hémorragie interne ; 

-si, au cours de la même intervention, le contrôle de l'hémostase est -imparfait après une 
tentative d'un traitement chirurgical conservateur ; 

-en cas d'échec du traitement conservateur d'une précédente intervention 
TRT DE LA GROSSESSE EXTRA UTERINE PAR LA COELIO CHIRURGIE : 
Traitement conservateur par cœlioscopie : 

Le traitement conservateur peut consister en une salpingotomie avec aspiration de la grossesse 
extra-utérine, une résection tubaire partielle, une expression transpavillonnaire ou un traitement 
médical sous contrôle endoscopique. La salpingotomie est le traitement conservateur de 
référence : 

❖ Salpingotomie : 
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C’est la technique de référence consistant en une salpingotomie avec aspiration de la 
grossesse extra-utérine. La trompe est exposée à l’aide d’une pince atraumatique placée 
de préférence du côté opposé à l’hematosalpinx 

. L’injection dans le mésosalpinx d’un vasoconstricteur local, dont le plus connu est un 
dérivé de l’omithine-vasopressin 

Une incision longitudinale de 1 0 à 1 5 mm est réalisée sur le bordantimésial de la 
trompe en regard de la portion proximale de l’hematosalpinx ou pour certains dans la 
portion la plus distendue de la trompe 

❖ Expression transpavillonnaire : 

Elle est préconisée dans les avortements tubaires. Toutefois, elle expose à un risque 
accru de persistance trophoblastique et de saignement persistant. Certains auteurs ont 
également proposé une aspiration transpavillonnaire de la grossesse extra-utérine non 
pavillonnaire, 

♦> Résection tubaire segmentaire : 

La salpingectomie partielle est rarement indiquée. Elle a été proposée essentiellement 
pour les localisations isthmiques. La résection doit être économe sur le plan tubaire et 
vasculaire permettant une anastomose microchirurgicale soit immédiate, soit plus 
fréquemment différée afin de bénéficier d’une anastomose en tissu sain, en l’absence 
d’œdème et d’imprégnation gravidique 


Traitement non conservateur par cœlioscopie : 

Il est principalement basé sur la réalisation de la salpingectomie. 

L’Annexectomie ne se justifie pas en dehors de conditions exceptionnelles. 

❖ Salpingectomie : 

La salpingectomie par cœlioscopie a été rapportée pour la première fois par Dubuisson 
et al en 1987 

La salpingectomie consiste en l’exérèse de la trompe réalisée par voie antérograde ou 
rétrograde. Nous décrirons la salpingectomie rétrograde, réalisée par électrocoagulation 
et section de la trompe et du mésosalpinx de la corne utérine vers le pavillon 

❖ Annexectomie : 
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L’Annexectomie est d’indication exceptionnelle .on préconise l’ovariectomie 
systématique en complément de la salpingectomie pour diminuer le risque de récidive 
de grossesse extra-utérine par migration péritonéale prolongée, et pour multiplier les 
ovulations de l’ovaire homolatéral à la trompe conservée. Cette attitude ne se justifie 
pas car ce mécanisme n’est pas prouvé nécessite trois voies d’abord sus-pubienne 
TRAITEMENT DE LA GROSSESSE TUBAIRE PAR LAPAROTOMIE 
La salpingectomie par laparotomie a été proposée dans le traitement de 
La grossesse tubaire dès 1884 

La Laparotomie dans le traitement de la grossesse extra-utérine ne présente pas de particularité 
technique. L’incision privilégiée est celle de Pfannenstiel. Toutes les procédures décrites pour 
le traitement endoscopique sont superposables par laparotomie y compris la salpingotomie 
rapportée par Stromme. Toutefois, il convient de souligner que le recours à la laparotomie pour 
le traitement de la grossesse extra-utérine est devenu rare. 

C- Surveillance du traitement : 

La surveillance de la décroissance du taux des hCG plasmatiques après traitement conservateur 
est nécessaire jusqu’à négativation complète afin de dépister une persistance ou une greffe 
péritonéale trophoblastique. Ce risque est estimé entre 3 et 20 % 


D- complications du traitement chirurgical de la grossesse extra-utérine : 

Persistance trophoblastique : 

Cette complication a une fréquence estimée à 8 %. Elle est dépistée par la surveillance 
systématique du dosage des hCG plasmatiques après traitement conservateur. 

| Hématocèle rétro-utérine : 

L’ablation incomplète du trophoblaste peut conduire à la constitution progressive d’une 
hématocèle enkystée ne devenant symptomatique qu’au bout de plusieurs semaines. Cette 
complication rare est accessible à un traitement cœlioscopie, mais peut nécessiter une 
laparotomie 

Hémorragie secondaire : 

Ce risque est majoré en cas de localisation interstitielle 

C -INDICATION : 

Score de Fernandez 
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cotation 

1 

2 

3 

Terme en jour 

+49j 

49j-42j 

-42j 

Aménorrhée 

+7SA 

7SA-6SA 

-6SA 

B HCG 

plasmatique UEL 

-1000 

1000-5000 

+5000 

Progestérone 

ng/ml 

-5 

5-10 

+10 

Douleur 

nulle 

provoqué 

spontanée 

Hematosalpinx 

(en échographie) 

-1 cm 

l-3cm 

+3 cm 

Hémopéritoine 

(estimation 

échographique) 

absent 

-100 ml 

+ 100ml 


1. Abstention : 

♦♦♦ Patiente pauci symptomatique 
♦> Masse < 3 cm 
♦> GEU non évolutive 

❖ P HCG < 1 000 Ul/ml 

❖ Décroissance spontanée des PHCG 

❖ Score de FERNANDEZ < 1 1 

2 .Traitement médical 

A/Indication 

♦> GEU pauci symptomatique 
♦♦♦ GEU non visible à l’écho 

♦♦♦ GEU peu évolutive : AC négative, P HCG < 5000 UEmL hémopéritoine < 100 ml 

❖ Cas particulier : GEU sur trompe unique, GEU interstitielle 
♦> Score de F emandez <13. 

B/Contre-indication du traitement médical : 

Absolues : 

♦♦♦ Etat hémodynamique instable 

♦♦♦ Epanchement péritonéal extra pelvien* 
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♦♦♦ Absence de diagnostic médical 

♦♦♦ Mauvaise compliance de la patiente au suivi 

♦♦♦ Absence de compréhension des signes de rupture 

♦> vomissement 

♦♦♦ Stomatite 

♦♦♦ Gastrite 

❖ Alopécie réversible 

♦♦♦ Neutropénie, anémie, thrombopénie 
♦♦♦ Cytolyse hépatique 
♦♦♦ Pneumopathie 

Contre-indications du MTX 
♦> -Allaitement 

❖ -Immunodéficience 
♦♦♦ -Maladie hépatique 
♦♦♦ -Insuffisance rénale 

♦♦♦ -Anémie, thrombopénie, leucopénie 
♦♦♦ -Maladie pulmonaire évolutive 
Relatives : 

*»* Activité cardiaque présente 

❖ b-hCG > 10 000 UI/L 

♦♦♦ Épanchement du cul-de-sac de Douglas comblant les gouttières pariétocoliques 
♦♦♦ Absence de compréhension ou de compliance au suivi. 

♦♦♦ État hémodynamique (pouls, tension artérielle) instable. 

♦> Épanchement extra pelvien à l’échographie. 

♦♦♦ Coelioscopie nécessaire pour avoir un diagnostic de certitude. 

♦♦♦ Antécédent de GEU homolatérale. Tableau V. - Effets secondaires du méthotrexate 
(MTX). 

♦♦♦ Nausée, des douleurs abdominales 

♦♦♦ Augmentation des b-hCG de j 1 à j3Bilan pré thérapeutique. 

♦♦♦ Recrudescence Numération-formule sanguine 

3. Traitement chirurgical: 

♦♦♦ Rupture tubaire 

♦♦♦ GEU active ((3HCG >10.000, AC positive) 
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♦♦♦ GEU hétérotopique 

♦> Patiente non complainte 

♦♦♦ Récidive homolatérale de GEU 

♦♦♦ Si Cœlio diagnostique est nécessaire 

❖ Si score de FERNANDEZ >13. 

o Indication de Salpingectomie : 

♦> Saignement incontrôlable. 

♦♦♦ Récidive homolatérale de GEU. 

❖ Femme ne désirant plus de grossesse. 

❖ Hematosalpinx> 6 cm. 

♦> Trompe controlatérale saine. 

o Indication du traitement conservateur : 

♦> Femme jeune nulligeste. 

❖ Trompe perméable saine permettant une conservation 
Dans tous les cas: 

Si la patiente a un Rhésus négatif, il est réalisé une injection de y-globulines anti-D. 

\ 

A distance du traitement, quel qu ’il soit, il est nécessaire de revoir la patiente afin de lui 
rappeler : 

Le risque de récidive (même en cas de traitement radical) 

La contre-indication au DIU ; Le risque d’infertilité secondaire. 

Autre alternative : 

Embolisation sélective des artères utérines: Traitement d'une grossesse cornuelle: 

Le traitement de référence reste chirurgical, consistant en une résection cornuelle par 
laparotomie ou cœlioscopie. Cependant, les risques hémorragiques et les conséquences 
cicatricielles de ce type de chirurgie ont amené à proposer des techniques plus conservatrices : 
Incision par voie cœlioscopie, 

Résection hystéroscopique 
Injection de méthotrexate 

Ou plus récemment embolisation sélective des artères utérines. 
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X .PRONOSTIC ET LE DEVENIR OBSTETRICAL : 

La GEU est une cause de morbidité maternelle 
La récidive est fréquente avec 30pour cent de stérilité. 

Fertilité : dépend de : 

-Etiologie de la GEU 
-ATCD 

-Type de lésion 

-Etat de trompe contre latérale. 


XI. PREVENTION : 

La diminution de la fréquence de la GEU passe par : 

o Un meilleur dépistage des IST surtout des infections à 
Chlamydia trachomatis. 

o Le traitement efficace de toute infection génitale 
o La contre-indication du DIU chez la nullipare 
o La sélection des indications de plastie tubaire 
o La vigilance en cas de chirurgie abdomino-pelvienne, 
o Manipulation prudente des inducteurs de l’ovulation 


2014 
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XII .CONCLUSION : 

La GEU était classiquement une maladie « chirurgicale » traitée comme t elle. Aujourd’hui, 
des algorithmes diagnostiques permettent de réaliser un diagnostic et un traitement 
exclusivement médicaux. 

Malgré les avancées diagnostiques et thérapeutiques, la GEU reste le plus grand ennemi du 
gynécologue pour deux raisons : 

La première est sa présentation clinique souvent insidieuse (GEU asymptomatique, GEU après 
stérilisation tubaire, GEU après DIU ou sous contraceptif, GEU hétérotopique) ; 

La deuxième est constituée par la rupture tubaire dont on ne connaît pas de marqueur prédictif 
et qui peut survenir même avec des taux de (3HCG de moins de 1 00 UI/L ! 

La diminution des décès maternels par GEU repose sur la prévention primaire : campagne de 
promotion des préservatifs, campagne de dépistage des Chlamydia, campagne antitabac. 

La prévention secondaire repose sur l’éducation des femmes à risque et sur la diffusion des 
algorithmes diagnostiques. 

Enfin, la prévention tertiaire repose, en cas de traitement médical, sur une information 
soigneuse des patientes qui doivent impérativement connaître les signes prédictifs de rupture 
tubaire. 

La découverte d’un marqueur du risque de rupture tubaire permet de sélectionner au mieux les 
patientes candidates au traitement médical. 

Aujourd’hui comme hier, l’aphorisme d’Henri Mondor est toujours valable : « La 
grossesse extra-utérine, y penser toujours c’est ne pas y penser assez. 
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INTRODUCTION : 

Chez la femme enceinte la grossesse extra utérine est considérée comme la 
première cause de mortalité maternelle du premier trimestre par hémorragie ce 
qui fait tout l’importance et l’intérêt de cette étude. 

Elle est l’exemple même de l’urgence chirurgical, le pronostic fonctionnel de 
fertilité se pose le plus souvent après une GEU. 

OBJECTIFS : 

a Diagnostiquer une grossesse extra-utérine, 
a Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

MATERIEL ET METHODE 

C’est une étude rétrospective portante 35 cas recensés durant la période qui 
s’étale du 01 - 01-2010 / 31 - 12-2013 au niveau du service de gynécologie de 
l’établissement populaire hospitalier EPH - ZERALDA 
PARAMETRES DE L’ETUDE : 

1. Age 

2. Clinique 

3. Parité 

4. Mode de contraception 

5. Antécédents 

6. Stérilité 

7. Examens para cliniques 

• Test de grossesse 

• Taux de BHCG 

• Echographie 

8. Traitement 

9. Technique chirurgicale 

10. Evolution 
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RESULTATS : 

REPARTITION SELON L’AGE 


Age 

Nombre 

Pourcentage 

[ 1 5-25 [ 

05 

14.28% 

[25-35[ 

24 

68.57% 

[35-45 [ 

06 

17.14% 

[45-55 [ 

00 

00% 

Total 

35 

100% 


Répartition selon l'age 



Commentaire : 

La tranche d’âge la plus touchée est de 25-35 pic d’activité génitale (mariage), les femmes dont 
l’âge >45 sont touchées dans 14% 
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REPARTITION SELON LA CLINIQUE 


Clinique 

Présente 

Absente 

Nombre 

Pourcentage 

Nombre 

Pourcentage 

Douleur pelvienne 

24 

69% 

11 

31% 

Métrorragie 

17 

49% 

18 

51% 

Irrégularité du cycle 

11 

34% 

24 

69% 


80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20 % 

10% 

0% 


Répartition selon la clinique 



Douleur pelvienne Métrorragie Irrégularité du cycle 


B présente 
Absente 


Commentaire : 

La douleur pelvienne est le maitre symptôme dans 69% des cas, la métrorragie dans 49% et 
l’ irrégularité du cycle consiste 34% des motifs de consultation 


Contactez nous sur 


facadml 6@gmail.com 


à votre service inchallah 


Plus de cours sur: 


www.la-faculte.net 


merci pour votre visite 


GROSSESSE EXTRA UTERINES 2014 


REPARTITION SELON LA PARITE 


Parité 

Nombre 

Pourcentage 

Primipare 

13 

37.1% 

multipare 

22 

62.9% 

Total 

35 

100% 


Répartition selon la parité 



Primipare multipare 


Commentaire : 

La majorité des patientes sont multipares (63%) et les primipares représentent 37% des cas 
contrairement avec la théorie 
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REPARTITION SELON LE MODE DE CONTRACEPTION 


Pathologie 

Nombre 

Pourcentage 

DIU 

3 

8.6% 

Micro progestatif 

17 

48.6% 

Œstro progestatif 

0 

00% 

Pas de contraception 

15 

42.9% 

Total 

35 

100% 


Répartition selon le mode de Contraception 


Pas de 

contraception 

43% 



Œstro progestatif 
0% 


DIU 

9% 

/ 


r ■ 

T 

EL 






Micro progestatif 
48% 


Commentaire : 

48% des patients été sous contraception à base de micro progestatif en rapport avec la 
diminution de péristaltisme, alors que 43% sans contraception et dans 9% des cas la notion 
d’utilisation de DIU 
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REPARTITION SELON LES ANTECEDENTS : 


Antécédents 

Nombre 

Pourcentage 

Infection génitale suivie 

5 

14.3% 

GEU 

4 

11.4% 

Chirurgie Abdomino pelvienne 

2 

5.7% 

Pas d’antécédents 

24 

68.6% 

Total 

35 

100% 


Répartition selon les antécédents 


Infection génitale 
suivie 




14% 


Chirurgie 

Abdomino 

pelvienne 

6% 


Commentaire : 

La majorité des patients (69%) n’ont aucun antécédent particulier, dant 14% des cas on note 
une infection génitale suivie, et 11% des patients présentent des antécédents de GEU , et dans 
6% des cas la notion de chirurgie abdomino pelvienne sont présentes contrairement à la théorie 
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REPARTITION SELON LA PRESENCE DE STERILITE : 


Stérilité 

Nombre 

Pourcentage 

Primaire 

1 

2.9% 

Secondaire 

2 

5.7% 

Abs de notion de stérilité 

32 

91.4% 

Total 

35 

100% 


Nombre 



Primaire Secondaire Abs de notion de 

stérilité 


■ Nombre 


Commentaire : 

On note l’absence de notion de stérilité chez 91% des cas contrairement à la théorie 
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REPARTITION SELON L’EXAMEN PARA CLINIQUE 


Test de grossesse 


Test de grossesse 

Nombre 

Pourcentage 

Fait 

17 

48% 

Non fait 

18 

52% 


Répartition selon le test de grossesse 

53 % 

52 % mhm 

51 % 

50 % 

49 % 

48% 

47 % 

46 % 

Fait Non fait 


Commentaire : 

48% des patientes avaient un test de grossesse positif 
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Taux de BHCG : 


Taux de PHCG 

Nombre 

Pourcentage 

Positif 

19 

54% 

Non documenté 

16 

48% 


Répartition selon le taux de (3HCG 

55% 

54% 

53% 

52% 

51% 

50% 

49% — 

48% — «hhphhi 

47% — 

46% - 

45% 

Positif Non documenté 


Commentaire : 

54% des patientes présentant une GEU ont un taux de (3HCG positif 
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Echographie pelvienne : 


Echographie 

Nombre 

Pourcentage 

Image latéro utérine 

23 

65% 

Hémopéritoine 

6 

17% 

Abs de sac gestationnel 

6 

17% 


Répartition selon l'image échographique 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20 % 

10% 

0% 

Image latéro utérine Hémopéritoine Abs de sac gestationnel 


Commentaire : 

65% des présentent à l’échographie une image latéro utérine , absence de sac gestationnel en 
intra utérin dans 17% et l’hémopéritoine dans 17% des cas 
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REPARTITION SELON LE TRAITEMENT : 


Traitement 

Nombre 

Pourcentage 

Médical 

07 

20% 

chirurgical 

28 

80% 


Répartition selon le traitement 

80% 

70% 

60% 

50% 

40% 

30% 

20% M rr — — — — — 

10 % 

0% 

Médical Chirurgie conservatrice Chirurgie radicale 


Commentaire : 

69% des patientes présentant une GEU ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice 
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REPARTITION SELON LA TECHNIQUE CHIRURGICALE : 


Technique 

Nombre 

Pourcentage 

Laparotomie 

35 

100% 

Laparoscopie 

00 

00% 

Total 

35 

100% 


Répartition selon la technique chirurgicale 



Commentaire : 

Tout traitement chirurgical est fait par laparotomie, et aucune intervention n’est faite par 
laparoscopie 
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REPARTITION SELON L’EVOLUTION : 


Complication 

Nombre 

Pourcentage 

Etat de choc 

03 

8% 

Insuffisance rénale 

00 

00 

Décés 

00 

00 


Répartition selon l'évoltion 


8% 

7% 

6% 

5% 

4% 

3% 

2% 

1 % 

0% 




Etat de choc 


Insuffisance rénale 


décés 


Commentaire : 

Seulement 8% des patientes ont présenté un état de choc , Dans 92% des cas le diagnostic a été 
posé avant la rupture doc diagnostic précoce permettant l’hospitalisation et le plus souvent un 
traitement conservateur. 
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CONCLUSION: 

\ 

A partir de cette étude on a trouvé que : 

-85% des cas survient à un âge supérieur à 25ans . 

-la plus part des cas sont des multi gestes et des nullipares qui est expliqué par la 
fréquence élevée des avortements et des césariennes 

-69% des cas ont consulté pour des douleurs pelviennes et 51%des cas ont 
consulté pour des saignements 

-le taux de |3HCG est plus del500UI dans 54 % des cas ; ce taux est diminué 
dans la moitié des cas dans les 48H. 

-Tous traitement chirurgical est fait par laparotomie. 
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